STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOME DA CRIANGA:

INFORMACOES SOBRE O PAI

NUMERO DO PROCESSO:

BIOLOGICO

NOME DO(A) ASSISTENTE SOCIAL:

NOME DA AGENCIA:

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO:
®  Escreva com clareza, usando tinta.

®  Complete todos os itens. Caso nio saiba a resposta de um item, indique “desconhecido”.
® O formulario AD 67A ¢é dividido em duas partes. A Secéo | consiste de informagdes “identificadoras” e serdo mantidas em sigilo. Nenhuma
dessas informacdes sera dada a crianca adotada ou aos seus pais adotivos, a menos que nos dé permissdo por escrito para tal. A Se¢ao
Il consiste de informagdes “ndo identificadoras” sobre seus antecedentes e histérico de saude. A Lei de Adogao da Califérnia requer que
uma coépia da Secéo Il seja dada aos pais adotivos antes da finalizagdo da adogado e sob solicitagdo por escrito do(a) adotado(a) quando

atingir a idade de 18 anos.

® Todas as informacdes solicitadas neste formulario sdo necessarias para a conclusdo da adogéo de seu/sua filho(a).

SECAO | — INFORMACOES IDENTIFICADORAS DO PAI BIOLOGICO

A. NOME/ENDERECO:

NOME DO PAI BIOLOGICO (NOME, NOME DO MEIO, SOBRENOME)

OUTROS NOMES CONHECIDOS

NUMERO DA CARTEIRA DE
MOTORISTA

NUMERO DE SEGURANGA SOCIAL
ANO)

DATA DE NASCIMENTO (MES, DIA,

LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE, ESTADO, PAIS)

ENDEREGO ATUAL (RUA, CIDADE, ESTADO, CODIGO POSTAL)

NUMERO DE TELEFONE

(CODIGO DE AREA) NUMERO

ENDEREGO PERMANENTE PARA CORRESPONDENCIA (RUA, CIDADE, ESTADO, CODIGO POSTAL) %

NUMERO DE TELEFONE PERMANENTE

(CODIGO DE AREA) NUMERO

RESTRICOES PARA USO DO ENDEREGO PERMANENTE PARA CORRESPONDENCIA, SE HOUVER

B. FILIACAO DO PAI BIOLOGICO

NOME DA MAE DO PAI BIOLOGICO (NOME, NOME DO MEIO, SOBRENOME)

NOME DO PAI DO PAI BIOLOGICO (NOME, NOME DO MEIO, SOBRENOME)

ENDERECO RUA CIDADE

ENDERECO RUA CIDADE

ESTADO CODIGO POSTAL

ESTADO CODIGO POSTAL

A SUA MAE SABE SOBRE ESTA ADOCAO?

O sim O NAo 0 DESCONHECIDO

O SEU PAI SABE SOBRE ESTA ADOGAO?

O s O NAo ] DESCONHECIDO

SE PRECISARMOS LOCALIZA-LO NO FUTURO, PODEREMOS CONTATAR SUA MAE PARA NOS AJU-
DAR? O s 0 NAo

SE PRECISARMOS LOCALIZA-LO NO FUTURO, PODEREMOS CONTATAR SEU PAI PARA NOS AJUDAR?
O s O NAo

C. PATERNIDADE DO(A) MENOR:

Vocé se casou com a Mae biolOgICa da CIHIANGAT .......cccuuiiiiiee ettt et ee et e e et e e srae e e s bt e e e snneeesrneeeeaseeeennseeesnneeas ) sim [J Néo
Se a resposta for Sim, data e local do casamento:

Se divorciados, data e local do divorcio:

Vocé e a mée bioldgica tentaram Se CaSar AlQUMA VEZ?..........uviiiiiiiiiiie ettt eeae e e e st e e e e e st e e e e s e etb e e e e e s sab e e e e e s santbaeeaeas L1 sim L[] Nao
Se a resposta for Sim, explique.

Vocé estd atualmente casado COmM a MAE DIOIGGICA? .......coiuiiiiiiiiiiiie et e ettt e e saneees L sim L N&o
D. OUTROS FILHOS:

Vocé tem outros filhos além da crianga SENAO AdOTAAAT ..........coiiiiiiiiii ettt ) sim [J Nao

Se a resposta for Sim, complete o item a seguir.

MARQUE (0) SE HOUVER

NOME DO(A) FILHO(A) SEXO | 2El ACAO SANGUINEA COM DQEANTD(E ggsAcr QUEM ESTA CUIDANDO DO(A) FILHO(A)?
M F O(A) ADOTADO(A) A) (Especifique a relagcdo do guardido com o(a) filho(a))
TOTAL | MEIA FILHO(A)

1.
2.
3.
4.

* NOTA: E importante notificar o State Department of Social Services sobre qualquer mudanga no seu enderego de correspondéncia permanente.
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E. DESCENDENCIA DE INDIO AMERICANO:

Vocé ou um de seus pais ou outros familiares é INdio AMEFCANO?............cccvovieieeeeeeee e O sim [0 Nao

Se a resposta for Sim, informe o nome da tribo, localizagdo grau de sangue indigena, (se souber).

F. ACONSELHAMENTO PSICOLOGICO:

Vocé ja foi a um psicoélogo, psiquiatra, assistente social ou outro orientador para algum problema emocional ou psi- .
COIOGICO QUE POSSA LEF THUO? ..o e e eee et ee e et e ettt e et ee e ee e e e e e e L) sim [ Nao
Se a resposta for Sim, complete os itens a seguir.

DATA(S) E RAZOES PARA O TRATAMENTO:

NOME DO TERAPEUTA E/OU AGENCIA QUE FORNECEU O TRATAMENTO: LOCALIDADE:

INDIQUE OS MEDICAMENTOS PRESCRITOS DURANTE O SEU TRATAMENTO:

RAZAO PARA A SUSPENSAO CASO NAO ESTEJA MAIS SOB TRATAMENTO:

G. PERGUNTAS DA ADOCAO: (Somente para adoc¢des independentes)

1. Vocé tem seu préprio procurador (advogado) durante eSta @d0GAO? ........eeeruureereereiiieeasiieeeseeeesieeeasreeeeseeeesnneeeenseeeens [ sim [J Nao
2. O seu advogado também € o advogado dos pais adotiVoS? ...........cccceeeiriiiiiniiicis O sim [ Ndo O Desconhecido
3. Como foram pagos os gastos para essa gravidez, cuidados de pré-natal, parto e

outros?

»

Quanto eles pagaram? (Informe se for desconhecido)

5. ALeide Adogéo da Califérnia declara que os pais biolégicos que colocam um(a) filho(a) para adogdo devem ter conhecimento das seguintes
informacdes sobre os futuros pais adotivos: seus nomes completos, idade, religido, raca ou grupo étnico, tempo no casamento atual e
nimero de casamentos anteriores, emprego, se outras criangas ou adultos vivem em suas residéncias, se ha outros filhos que néo residem
em suas residéncias, obrigagdo com pagamento de pensdo para esses filhos e alguma falha em cumprir com essas obriga¢fes, alguma
condicdo de salde que possa encurtar suas expectativas de vida ou restringir suas atividades diarias normais, qualquer condenacéo por
crimes que ndo sejam pequenas violacdes de transito; alguma remocao de filhos de seus cuidados devido ao abuso ou negligéncia com os
filhos, suas areas gerais de residéncia ou, caso requisitado, seus enderecos.

A . ~ . . ] Si [J N&
6. Vocé tem pelo menos essas informages Sobre 0S PaisS adOtIVOS? .......ccouiiiiiiiiiiiii e Sim Néo

7. Que informacdes adicionais deseja ou precisa saber sobre os pais adotivos?

8. VOCE CONNECEU 0S PAIS AUOLIVOS? .....eeeieiiiiieiiiie ettt ettt et et e e ettt e e st e ettt e e sttt e e ante e e easteeeasbeeeanteeeeaneeeeanbeeeanteeeeneeeennaeeas (] Sim ] Naio

9. Se aresposta for sim, o quanto esta familiarizado com eles?
ASSINATURA DO PAI BIOLOGICO DATA DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO

As informacdes acima foram fornecidas por: (Marque a caixa aplicavel)

[l Ma&e biolégica [J Pai bioldgico I Outro (explicar)
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NOME DA CRIANGCA:

NUMERO DO PROCESSO:

NOME DO(A) ASSISTENTE SOCIAL:

NOME DA AGENCIA:

SECAOQO Il — INFORMACOES NAO IDENTIFICADORAS DO PAI BIOLOGICO

Essas informag8es serdo dadas aos pais adotivos e estardo disponiveis ao seu(sua) filho(a). Responda todas as perguntas da forma mais completa possivel.

PARTE | — CARACTERISTICAS DO PAI BIOLOGICO NO NASCIMENTO DO ADOTADO

A. INFORMACOES GERAIS E DESCRICAO FISICA:

LOCAL DE NASCI- ALTURA PESO USUAL COR DOS OLHOS COR DA PELE COR NATURAL DOS TEXTURA NATURAL DO CABELO (MARQUE TODOS QUE SE
ENT
(APENAS O ESTADO) CABELOS APLICAM)
O rFiNno O mébio O GRrosso
0 wuso O onpurabo I ENcArRAcoLADO [ cALvo
DATA DE NASCIMENTO | TIPO Fator RH TIPO CORPORAL .
. 2 O
(APENAS ANO) SANGUINEO VOCE E DESTRO?
[ ossos PEQUENOS [ 0ssos MEDIOS [ 0SSOS GRANDES cANHoTO? U

Raca/Grupo Etnico

0 Branca 0O Hispanica

L Filipina

O indio Americano ou Nativo do Alasca

Se indio Americano ou Nativo do Alasca, especifique o nome da tribo e grau de sangue indigena (se souber)

J Negra
(1 Outro

1 Asiatica ou das llhas do Pacifico

ESPECIFIQUE DE QUE NACIONALIDADE DESCENDE (EXEMPLO: IRLANDESA, FRANCESA, ALEMA, CANTONESA, MEXICANA, NIGERIANA)

B. ESCOLARIDADE:

ULTIMA SERIE CONCLUIDA

ATUALMENTE NA ESCOLA?

0O smO NAo

NOTAS USUAIS NA ESCOLA

OUTROS TREINAMENTOS

ATIVIDADES FORA DO CURRICULO ESCOLAR

MATERIAS DE INTERESSE

C. OCUPACAO:

OCUPAGAO ATUAL

HA QUANTO TEMPO?

OCUPACAO USUAL?

QUAIS SAO SEUS OBJETIVOS PROFISSIONAIS? (EXEMPLO: SER PROFESSOR, SOLDADOR, VENDEDOR)

D. PERSONALIDADE

DESCREVA SUA PERSONALIDADE EM TERMOS DE COMPORTAMENTO USUAL, ATITUDES, TEMPERAMENTO, ATIVIDADES EM QUE GERALMENTE PARTICIPA, TIPOS DE PESSOAS COM QUE GOSTA DE ESTAR, ETC.

DESCREVA TALENTOS, HOBBIES E OBJETIVOS NA VIDA.
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E. PERGUNTAS DA ADOCAO:

1. QUAL E A SUA RELIGIAO?

2. VOCE ESTA DISPOSTO A TER SEU(SUA) FILHO(A) CRIADO(A) NA FE RELIGIOSA DOS PAIS ADOTIVOS, SE FOR DIFERENTE DA SUA? O sm O NAo

SE A RESPOSTA FOR NAO, EM QUE FE RELIGIOSA VOCE DESEJA QUE SEU(SUA) FILHO(A) SEJA CRIADO(A)?

PORQUE VOCE COLOCOU ESTA CRIANGA PARA ADOGAO? (QUEIRA RESPONDER DA FORMA MAIS COMPLETA POSSIVEL. ESTA E A PERGUNTA QUE OS ADOTADOS QUANDO ADULTOS MAIS COMU-
MENTE FAZEM AS AGENCIAS DE ADOGAO.)

SE SEU(SUA) FILHO(A) NAO FOI COLOCADO(A) PARA ADOGAO NO NASCIMENTO, DE INFORMAGOES SOBRE OS CUIDADOS, SAUDE E DESENVOLVIMENTO DA CRIANGA ANTES DA COLOCAGAO.

COMO VOCE SE SENTE EM SER CONTATADO PELO(A) ADOTADO(A) QUANDO ATINGIR A IDADE ADULTA?
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F. HISTORICO DE SAUDE PESSOAL.:

DESCREVA SUA SAUDE GERAL QUAIS DOENGAS DA INFANCIA VOCE TEVE? COQUELUCHE [J  FEBRE DO FENO [ INFECGOES DE OuVIDOL] FEBRE REUMATICA [J
CAXUMBA: RUBEOLA 3 DIAS) L caxumBa [0 RostoLa J ENCEFALITE [ SOPRO CARDIACO [J  INFECGOES URINARIAS [
RUBEOLA (2 SEMANAS) [0  catapora [J AsSMA [J MENINGITE [J FEBRE ESCARLATE [J

OUTRA (Especifique) [J

ALGUMA CIRURGIA IMPORTANTE? VOCE E UM VOCE E UM GEMEO

[0 sim [0 NAO SE A RESPOSTA FOR SIM, PARA QUAIS CONDICOES e quan- | ] GEMEO [ TRIGEMEO 1 OUTRO PARTO MULTIPLO O IDENTICO OU O FRATERNAL
da?

VOCE USOU ALCOOL, TABACO OU OUTRAS SUBSTANCIAS TOXICAS ANTES DE CONCEBER A CRIANGA?
O sm [ NAO  SE ARESPOSTA FOR SIM, LISTE O TIPO DE SUBSTANCIA, O TEMPO DE USO E A FREQUENCIA.

G. HISTORICO FAMILIAR:

VOCE OU QUALQUER MEMBRO DE SUA FAMILIA IMEDIATA FOI ADOTADO?
0O s O NAo SE A RESPOSTA FOR SIM, FAVOR DIZER QUEM

SEU PAI BIOLOGICO SUA MAE BIOLOGICA
Idade atual..............coevvvveennn...
Se falecido(a), idade ao falecer
Causa da morte......................
ALTURA PESO ALTURA PESO

Altura € peso ........ccceveeerennene.

Cor e textura dos cabelos ......

Cor dos 0ln0S ....cccvvveeeeeeeeennnn,

Cordapele.....ccoooeiiieenineenns

Destro(a) ou canhoto(a) .........

Tracos ressaltados .................

Nivel escolar concluido ..........

OCUPAGAD ...

O Branca [ HisPANICA [0 NEGRA [ FiLIPINA [ AsiATicAou |0 Branca [ HisPANICA 1 NEGRA [J FILIPINA [ ASIATICA OU DAS

Raca/Grupo Etnico.................

DAS ILHAS DO PACIFICO [ INDIO AMERICANO OU NATIVO DO ALASCA [J ILHAS DO PACIFICO [ iNDIO AMERICANO OU NATIVO DO ALASCA L] OUTRA

Nacionalidade...............cccuvuen.

Religifo .....ocovveveeeiiiieiee

Este pai ou mae estava ciente

da gravidez?........coccocveveunnn, L SIM 0 NAO O SIM O NAO

Quantos irmaos ou irmas
elefelatem?...cccceeeeeeeniiiiennnnnn.

Se algum de seus tios ou tias
faleceu, dé a idade ao falecer
e causa da morte ...................

OS PAIS DE SEU PAI OS PAIS DE SUA MAE

PAI MAE PAI MAE

Se falecido(a), idade ao fale-
cer e causa da morte..............

Descreva a aparéncia fisica

ALTURA PESO ALTURA PESO ALTURA PESO ALTURA PESO
Altura € peso ........cccueeeeerennen.

Tragos ressaltados .................

Nivel escolar concluido ..........

Ocupagcéo atual ou anterior

Ele/ela estava ciente da O SIM O NAO O SIM O NAO O SIM O NAO O SIM O NAO
gravidez? ....ccccoevvevvevee e,
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G. HISTORICO FAMILIAR: (CONTINUACAO)

SEUS IRMAOS E IRMAS

(Se tiver mais de 4 irmdos ou irmé&s, use uma folha adicional)

1

2

3

Seu meio(a)-irmao(a) ou completo(a)?

[J COMPLETO [J MEIO

[J COMPLETO [J MEIO

[J COMPLETO [J MEIO

[J COMPLETO [J MEIO

Altura € peso ......ccccveevvciveieeeeeie,

ALTURA PESO

ALTURA PESO

ALTURA PESO

ALTURA PESO

Cor e textura dos cabelos

Cordos 0lhos ........ccooeevveveiciinnnnnns

Cordapele....ccccoooiriiieeiiiiiiieeees

Hobbies e talentos...........cceeeeeeee....

Ultima série escolar concluida ......

Atualmente na escola?..................

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

OCUPAGED ...

Ciente da gravidez?.........ccccveeeeenns

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

Estado civil

Numero de filhos que tiveram

Salde de seus filhos.........ccccuvvnnns

SEUS OUTROS FILHOS

(Se tiver mais de 4 filhos, use uma folha adicional)

Indique se é filho ou filha..............

FILHO(A) No. 1

FILHO(A) No. 2

FILHO(A) No. 3

FILHO(A) No. 4

Data de nascimento ou idade.......

Esta crianca &€ meio(a) ou
:jrmf)ao(a) completo(a) da adota-
a7

[J COMPLETO [J MEIO

[J COMPLETO [J MEIO

[J COMPLETO [J MEIO

[J COMPLETO [J MEIO

Se falecido(a), idade ao falecer....

Causa da morte ......cceeeeeeeiiiieiieeness

AltUra € PESO.....iiiiiiiiiiiiiieiinne,

ALTURA PESO

ALTURA PESO

ALTURA PESO

ALTURA PESO

Cor e textura dos cabelos.............

Cor dos 0lhoS......covvvvveeiiiiiiiiiiis

Cordapele ......ccovvevveniiieiiiiiiiiess

Canhoto(a) ou destro(a)................

Série escolar.......cccccceeeeiiiiiiiiiiieess

Esse(a) filho(a) mora com vocé?..

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

Hobbies e talentos ..........eevvennnnn....

Sadde geral........oovvveveiiiiiiiiiiiiess

Cirurgia importante .......................

Problemas de saude.....................

Esta crianca estava ciente da
gravidez?.....ccovvciieeeeiiiiiiee e

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO

O SIM O NAO
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H. HISTORICO MEDICO SEU, DE SEUS PAIS E DE OUTROS PARENTES

Informe, marcando a caixa apropriada, se VOCE ou qualguer PARENTE (ex: seus pais, irmas, irmaos, tias, tios, avos, outro filhos que
gerou, etc.) tiveram ou tém agora as condi¢cdes médicas listadas abaixo. Indique a relacdo da pessoa com vocé. Complete a secao
Comentarios. Caso uma condi¢do médica tenha resultado em morte de um membro da familia, informe isto e a idade aproximada da
pessoa ao falecer na secao Comentarios.

CONDIQAO MEDICA NAO| Néo |§'M SIM - PARENTE COMENTARIOS
sabe ro- (Especifique o
Prio | relacionamento)

A. DEFEITOS CONGENITOS

1. Pé torto ou outro problema
ortopédico (ex: pé chato, etc.)

2. Labio leporino ou palato fendado

3. Sindrome de Down

4. Outra anomalia cromossémica

5. Hidrocéfalo

. . Par r nvolvidas? | no inicio?
6. Distrofia muscular artes do corpo envolvidas? Idade no inicio

7. Nanismo

8. Espinha bifida

9. Defeito cardiaco congénito

10. Anemia da célula falciforme

11. Doencga de Tay-Sachs

B. ALERGIAS Alguma causa conhecida? Qual tratamento? Qual medicamento?
1. Eczema ou outras afecgBes
cuténeas

2. Febre do feno ou outra alergia

A quais medicamentos?
3. Alergia a medicamentos

A quais alimentos?
4. Alergia alimentar

C. DISTURBIO DO OLHO, DENTARIO,
DO OUVIDO E DE DESENVOLVIMENTO

1. Cegueira, glaucoma, daltonismo
ou outros problemas visuais

2. Oculos corretivos ou Em que idade foi necessario o uso de lentes prescritas?
lentes de contato

Miopismo O
Hipermetropia O
Astigmatismor

(incapacidade para focar)
Estrabismo O
(vesgo)

Outro (explique) |

3. Aparelhos dentérios ou Caso positivo, qual trabalho ortoddntico e por quanto tempo?

outro trabalho ortoddntico
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HISTORICO MEDICO SEU, DE SEUS PAIS E DE OUTROS PARENTES (Continuag&o)

CONDICAO MEDICA

NAO

Nao
sabe

SIM
Pro-
prio

SIM - PARENTE
(Especifique o
relacionamento)

COMENTARIOS

4. Surdez ou outro problema do
ouvido

5. Problemas de fala

Ensino especial? Caso "Sim", informe a idade do inicio.

6. Deficiéncia de aprendizado

7. Retardamento: mental ou fisico

Algum diagnoéstico? Hospitalizagédo?

DOENCAS CIRCULATORIAS
1. Hemofilia

2.Anemia ou traco da célula falciforme

3. Hipertenséo (Presséo sanguinea
alta)

4. Derrame

5. Ataque cardiaco (coronaria)

Idade no inicio? Qual tratamento? Hospitalizagao?

6. Artrite

Quer tipo? Idade no inicio? Que parte do corpo?

7. Doenca renal

Idade no inicio? Qual tratamento?

DISTURBIOS HORMONAIS
1. Diabetes

2. Disturbio da tireéide

3. Obesidade (excesso de peso)

Idade no inicio? Qual tratamento?

DISTURBIOS RESPIRATORIOS

1. Asma

Alguma causa (conhecida)? Qual tratamento?

2. Enfisema

Idade no inicio?

3. Tuberculose

Idade no inicio? Que tipo? Que parte do corpo?

DISTURBIOS MENTAIS E
COMPORTAMENTAIS

1. Esquizofrenia diagnosticada

Idade no inicio? Qual tratamento? Hospitalizagédo?

2. Diagnostico maniaco-depressivo

3. Outras doengas mentais.
Descreva usando uma folha
adicional, se necessario.

4. Alcoolismo ou habito pesado de
beber

5. Uso de drogas

Tipo, quantidade e quando usadas?
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H. HISTORICO MEDICO SEU, DE SEUS PAIS E DE OUTROS PARENTES (Continuagéo)

CONDICAO MEDICA

NAO

Nao
sabe

SIM
Pro-
prio

SIM - PARENTE
(Especifique o
relacionamento)

COMENTARIOS

H. DOENGCAS LINFATICAS

1. Cancer

2. Tumores

3. Fibrose cistica

4. Doenca de Hodgkins

Que tipo? Idade no inicio? Em que parte do corpo?

I.DISTURBIOS DO SISTEMA NERVOSO

1. Esclerose multipla

2. Doenca de Huntington

3. Paralisia cerebral

Partes do corpo envolvidas? Idade no inicio?

4, Convulsdes

5. Epilepsia

Idade no inicio? Qual tratamento? Frequéncia?

J. INFECCAO, HOSPITALIZACAO

1. Ataques repetidos de febre com
infec¢do conhecida

2. Infecgéo grave repetida
necessitando de hospitalizagédo

3. Hospitalizacéo, operacéo ou
ferimento

Diagnéstico?

Para qué? Quando?

K. OUTROS PROBLEMAS MEDICOS
OU DE SAUDE
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